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1. Marco Conceptual

Proporcionar los mejores cuidados a los pacientes
con ERC a través de la Educacion para la salud, la
formacion e informacion acerca de la enfermedad re-
nal crénica y la dialisis, con una perspectiva holistica
en todos los procesos de la ERC.

2. Definicién, Misién, Visién y Valores

2.1. Definicion

La Practica Enfermera a pacientes con Enfermedad
Renal Crénica (ERC) es aquella que realiza una en-
fermera que ha recibido una formacion reglada y ha
desarrollado competencias especificas para atender a
los pacientes diagnosticados de ERC.

2.2. Visién

El desarrollo del cuidado excelente en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica y su cuidador/a para dar
respuesta a sus necesidades y expectativas, de manera
célida, humanay personal, potenciando las actividades
preventivas y de promocion de la salud que fomenten
su autocuidado para mejorar su calidad de vida, cola-
borando en el manejo de su enfermedad, fomentando
la participacion y la toma de decisiones compartidas en
Su proceso, convirtiéndose en referente de otros profe-
sionales para la atencion de estos pacientes.

2.3. Misién

Ofrecer cuidados integrales, personalizados y con un
nivel 6ptimo de calidad,a las personas con Enferme-
dad Renal Cronica y sus cuidadores, garantizando
que todas las necesidades y expectativas de los pa-
cientes y sus cuidadores queden cubiertas.

Contribuir a la disminucion y tratamiento de las
complicaciones asociadas a la enfermedad renal.

Participar en la informacion, preparacion y forma-
cion de manera adecuada y con suficiente antelacion

de los pacientes y sus cuidadores en el tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, fomentando la toma de
decisiones por parte del paciente en la libre eleccion
de los diferentes tipos de tratamiento, promoviendo
mecanismos de participacion en la gestion de los mis-
mos, favoreciendo la continuidad entre los distintos
niveles asistenciales y realizando un racional uso de
los recursos.

2.4, Valores

Los/as enfermeros/as asumen establecer su relacion
con la ciudadania, los/as profesionales, y las organiza-
ciones de acuerdo a los siguientes valores:

e Compromiso con la promocion de la
independencia de la persona en el autocuidado
y en el mantenimiento de su salud.

e Respeto para reconocer y aceptar las
opiniones y los valores de la personay su
entorno.

e Responsabilidad en la incorporacion de los
nuevos conocimientos basados en la mejor
evidencia para lograr los mejores resultados.

e Gestion eficiente de recursos.

e Promocién del desarrollo profesional, con
disposicion para cambiar, pensamiento
critico, y creatividad para mejorar
adaptandose a los nuevos requerimientos
biopsicosociales.

3. Objetivos

3.1. Generales

1. Contribuir como integrante del equipo
multidisciplinario al adecuado tratamiento del
paciente renal.

2. Velar por el cumplimiento de la toma de
decisiones del paciente ante las diferentes
modalidades de tratamiento renal sustitutivo o
el rechazo al tratamiento.

3. Contribuir a la sostenibilidad y a la mejor
planificacion del TSR.
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3.2. Especificos

. Potenciar el empoderamiento del paciente para
que éstos puedan decidir sobre los distintos
tipos de tratamiento renal sustitutivo o
rechazo a tratamiento.

. Velar por el derecho a la autonomia del
paciente, promoviendo la figura del informador
del paciente y apoyar al paciente en la decision
sobre Tratamiento Sustitutivo Renal (en
adelante TSR).

. Aumentar la calidad y eficiencia del proceso
de educacion del paciente con Enfermedad
Renal Crénica en todas las etapas de la
enfermedad.

. Potenciar los autocuidados y la autonomia

del paciente.

. Conservar el mayor tiempo posible la funcién

renal, retrasando en lo posible la progresion de

la enfermedad.

. Optimizar la calidad de vida del paciente en el

periodo pre TRS.

. Colaborar en la disminucion de la

comorbilidad en pacientes con ERC.

. Garantizar la coordinacién en la planificacion

del Acceso Vascular y/o catéter peritoneal.

. Velar por la entrada del paciente en la técnica

sustitutiva elegida, evitando complicaciones y

uso de accesos temporales.

4, Cartera de Servicios

Proporcionar mayor informacién acerca de la
enfermedad renal crénica.

Proporcionar mayor informacion acerca de
las diferentes modalidades de TRS a los
pacientes con ERC.

Apoyar al paciente en la toma de decision
sobre TSFR.

Desarrollar programas para optimizar la
calidad de vida del paciente en todos los
periodos de la enfermedad renal.
Programar la formacion y educacion
progresiva en autocuidados, medicacion,

dietas, y opciones de tratamiento a paciente y
cuidadores.

Programar el inicio de TSR.

Aplicar cuidados (tanto al paciente como a la
familia) en los casos que el paciente no tenga
indicacion de tratamiento renal sustitutivo, o
por eleccién del propio paciente de tratamiento
no activo de forma voluntaria tras ser informado
correctamente.

Programar entrada en técnica sustitutiva
elegida, evitando complicaciones y uso de
accesos temporales.

Coordinar la planificacion del Acceso
Vascular y/o catéter peritoneal.

Realizar revisiones periédicas al paciente
para valorar su funcién renal, retrasando en

lo posible la progresion de la enfermedad vy la
aparicion de complicaciones potenciales.
Desarrollar programas de educacion para la
salud para disminuir co-morbilidades.
Coordinar la relacién y colaboraciéon

con otros profesionales como

médicos y enfermeros de Atencion
Primaria, enfermeros gestores de casos,
nutricionistas, psicologos, trabajadores
sociales y médicos y enfermeros referentes
de cuidados paliativos en el area.

La Practica Enfermera a
pacientes con Enfermedad
Renal Cronica (ERC) es aquella
que realiza una enfermera que ha
recibido una formacion reglada

y ha desarrollado competencias
especificas.
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consulta de ERCA

ENFERMERO/A CARACTERISTICA DE CALIDAD

e Presentacion al paciente.

e |dentificacion del paciente, teniendo en cuenta las recomendaciones
descritas en el procedimiento general de identificacion de pacientes.

e Valoracion de la demanda del paciente.

e Valoracion integral del paciente donde se incluya: areas de dependencia,
conocimientos previos del proceso enfermedad, medicacion, dietas,
valoracion fisica, emocional,laboral, econdmica y de cuidadores
informales, utilizando, en la medida de lo posible, escalas biométricas.

e |dentificacion de problemas y dificultades.

e Informacion inicial basica sobre medicacion y dietas, de manera clara,
veraz, comprensible e individualizada.

¢ Entrega de material informativo-educacional (folletos, videos,
viatelematica, etc).

e Registro de datos (papel y formato informatico).

1° consulta

Acogida al paciente
en consulta

e Valoracion de los conocimientos adquiridos en la primera consulta.

e |dentificacion de problemas y dificultades.

e Valoracion de logros conseguidos con respectos a los problemas
detectados en la primera consulta.

e Informacion especifica sobre enfermedad renal. Concepto de funcion
renal, etapas de la ERC, factores de riesgo y progresion de esta.

2° consulta e Informacion sobre las diferentes opciones del tratamiento renal
sustitutivo (HD, DP, Trasplante, tratamiento conservador).
Consulta a paciente * Informacion / formacion dietética personalizada, utilizando diferentes
y cuidador/a técnicas de comunicacion para garantizar que esta sea clara 'y

comprensible.
e Informacion y revision de tratamiento farmacoldgico (Anemia, Vacunas, etc).
e Consenso de objetivos con el paciente.
e Registro de datos (papel y formato informatico).
¢ Entrega de material informativo-educacional (folletos, videos,
viatelematica, etc).

e Valoracion de los conocimientos adquiridos.
e Valoracion de la situacion actual del paciente y cambios de conducta e

Consultas inclusion de nuevos habitos de vida.
de seguimiento * Desarrollo de estrategias de motivacion en la modificacion de habitos de
vida e inclusion de nuevos habitos saludables.
Actividades e Valoracion / informacion de aportacion de informacion adicional para la

toma de decisiones del tratamiento de eleccion.
e Apoyo en la toma de decisiones.




Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica www.seden.org

ENFERMERO/A CARACTERISTICA DE CALIDAD
e Valoracion del grado de deterioro de la funcion renal y su progresion.
Adecuacion de los tiempos de informacion.
e Seguimiento conjunto de la ERCA y las principales comorbilidades.
Intervencion sobre factores de riesgo cardiovascular y de progresion de
... la ERC.
Coordinacién

con nefrélogo

e Valoracion conjunta sobre las caracteristicas del paciente y su
eleccion en las diferentes modalidades de TSR. Incluyendo tratamiento
conservador y Trasplante donante vivo.

¢ Programacion junto con el equipo implantador del acceso vascular o el
catéter peritoneal para la realizacion del mismo.

e Toma de decisiones para el inicio programado del TRS.

Coordinacién con
enfermera didlisis
peritoneal

e Presentacion del paciente a la enfermera de Didlisis peritoneal.

e Valoracion conjunta sobre las caracteristicas del paciente y su eleccion
en la realizacion de este tipo de tratamiento.

e Organizacion junto con la enfermera de dialisis peritoneal del apoyo
entre iguales.

e Programacion junto con el equipo implantador del catéter peritoneal
para colocacion del mismo.

Coordinacién con
enfermera hemodidlisis

e Presentacion del paciente a la enfermera de hemodidlisis.

e Valoracion conjunta sobre las caracteristicas del paciente y su eleccion
en la realizacion de este tipo de tratamiento.

e Programacion junto con el equipo Nefrélogo intervencionista o el
Cirujano vascular del acceso para la HD.

Coordinacion con
atenciéon primaria

Actividades

e |dentificacion del centro de salud de referencia y de los profesionales
implicados en el seguimiento de cada paciente.

e Coordinacion a través de la enfermera gestora de casos.

e Mantener los canales de comunicacion abiertos entre AP y
especializada.

e Garantizar la continuidad de cuidados.
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6. Practica Enfermera en Didlisis

Peritoneal

6.1. Sus objetivos son:

1. Desarrollar el proceso de aprendizaje de los
pacientes.

2. Potenciar y fomentar el autocuidado.

3. Reducir el nimero de complicaciones
(peritonitis,...).

4. Disminuir las visitas médicas y la
hospitalizacion.

5. Lograr la mayor rehabilitacion del paciente
y el mejor soporte familiar, haciendo que se
sientan seguros y confiados en la técnica.

6.2. Sus funciones:

e Asesorar a los pacientes en el periodo de
seleccion de técnicas.

e Acoger a los nuevos pacientes ofreciéndoles
consejo y apoyo.

e | levar a cabo el programa de ensefianza a los
pacientes en didlisis peritoneal.

e Continuar con los cuidados domiciliarios.

e Reforzar los cuidados higiénicos y la
protecciéon contra las infecciones.

e Servir de puente para la comunicacién de los
problemas del paciente al médico y trasmitir
los cambios terapéuticos al enfermo o su
familia.

e Enlace entre los pacientes y casas
comerciales, comunicacion de modificaciones
en esquema de didlisis, necesidades especiales
de algunos pacientes, etc...

e Supervision del material fungible necesario en
el centro hospitalario para la practica de todo
tipo de DP.

e Aplicacion de los protocolos clinicos
de diagnédsticos y tratamiento de las
complicaciones de la técnica: peritonitis,
infeccion del catéter,... incluyendo
maniobras diagndsticas e inicio de
terapéuticas.

¢ Visita domiciliaria y posibilidad de ensefianza
a domicilio.
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6.3. Visita domiciliaria

La visita domiciliaria es una parte importante del se-
guimiento. Aunque su frecuencia sera variable se-
gun necesidades del paciente, deberia realizarse al
menos una vez al ano. Le demuestra al paciente el
apoyo continuo con el que cuenta. Permite adaptar
el procedimiento al hogar, valorar las relaciones fa-
miliares y tratar problemas de la esfera psicosexual,
dificiles de abordar en el ambito hospitalario. Es
aconsejable que el primer cambio de dialisis en el
domicilio se haga en presencia de la Enfermera que
ensend al paciente. El posterior seguimiento por
medio de contactos telefénicos y estrecha relacion
con otras enfermeras de la comunidad y el médico
de familia, permite la identificacion y solucion precoz
de problemas, ayudando a una mejor rehabilitacion
y calidad de vida del paciente. También disminuira
las visitas del paciente al centro del que depende la
hospitalizacion.

7. Practica Enfermera en Hemodidlisis

Una vez comienza la hemodialisis, el paciente se en-
frenta a una situacion nueva y desconocida que con
frecuencia genera preocupacion, ansiedad y miedo.
Una correcta y adecuada informacion, concienciacion
y educacion en predidlisis, junto con la labor de apoyo
de la Enfermera al iniciar la didlisis, ayudan a superar
al paciente esta nueva fase de la IRC.

Una vez comprobado que el paciente ha firmado
el consentimiento informado, en funcion de la infor-
macion previa de la que disponga el paciente, se le
explicara:

1. Con brevedad y sencillez, en qué consiste la
dialisis.

2. Se le ensenfara la sala de dialisis, el monitor, las
agujas, el dializador...

3. Se le informara de la necesidad de dejar
libre el brazo de la FAVI y sin objetos que lo
compriman. Se le dira como lavara el brazo y
especialmente la zona de la puncion.



Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica www.seden.org

4. Se le explicaran los pasos a seguir durante
la conexion al monitor, y que sonaran diversas
alarmas.

5. Se le instruira sobre los posibles sintomas que
pueden presentare durante la dialisis: hipotension,
mareos, calambres, cefaleas... y como y cuando
debe avisar a la enfermera para que lo atienda.

6. Brevemente se le contaran los cuidados
habituales de la fistula.

7. Se daran algunas nociones sobre el peso
en dialisis, la dieta y la restriccion de liquidos.

8. Se facilitara una Guia donde se le detallen:

e Nociones sobre la didlisis.

* Higiene personal.

e Cuidados del acceso vascular.

¢ Fistula nativa.

e Catéter venoso central.

¢ Normas de alimentacion, especialmente
dirigidas a la sal, potasio y fosforo.

e Control del peso seco e ingesta de liquidos.

¢ Signos de alarma: hiperpotasemia, edema
pulmonar, fiebre, sintomas infecciosos.

e Medicacion.

¢ Modos y habitos.

e Direcciones de contacto.

9. Se explicaran los pasos a seguir para el
transporte y los horarios y normas del centro
de didlisis que se le asigne al paciente.

10. En caso de necesidad se le facilitara el
acceso al Trabajador Social, al apoyo
psicolégico y a las ayudas prestadas por las
asociaciones de enfermos renales (ALCER).

8. Practica Enfermera en Consulta de

Trasplante Renal

El enfoque de la Consulta de Trasplante renal debe
estar influenciado por 3 elementos principales:

e |a promocion de la autogestion.
e [a atenciéon multidisciplinar.
¢ Visidén holistica e integral del individuo.

La promocion de la autogestion, mediante el empode-
ramiento del paciente permite mejorar la calidad de la
atencion y los resultados de salud.

Para el paciente, el trasplante no representa sim-
plemente una soluciéon. Implica una transicion a una
nueva serie de problemas. Todos estos factores,
combinados con problemas personales y psicologi-
Cos, pueden tener un gran impacto y deben ser abor-
dados por la Unidad de Trasplante. La perspectiva
del paciente es de gran importancia tomarla en con-
sideracion. El mejor enfoque es construir una relacion
con el receptor de trasplante en todo el proceso de-
sarrollando un entorno propicio y de apoyo en el que
los pacientes se sientan capaces de discutir los pro-
blemas. Tienen importancia las necesidades, pers-
pectivas, experiencias, expectativas, percepciones,
creencias, valores, preocupaciones y prioridades de
cada paciente.

Asi pues, las consultas de enfermeria deben con-
figurarse como ese espacio en el que se trate de dar
respuesta a las necesidades planteadas por la pobla-
cion desde una perspectiva holistica, en la que su par-
ticipacion es fundamental.

8.1. Objetivos

La Consulta de Enfermeria de Trasplante Renal tiene
los siguientes objetivos:

1. La mejora en el control y seguimiento clinico
de los enfermos trasplantados renales.

2. La respuesta a las necesidades de salud
de los trasplantados renales desde una
perspectiva holistica.

3. El compromiso del paciente trasplantado en su
propio cuidado.

4. La articulacion con un equipo de trabajo
multidisciplinar.

8.2. Mejora en el control y seguimiento
clinicos

Las enfermeras tienen mayor interaccion con los pa-
cientes que cualquier otro profesional de la salud, dan-

11
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doles una ventaja en el seguimiento de los efectos se-
cundarios, como los factores de riesgo cardiovascular,
que pueden no ser inmediatamente evidentes para el
paciente, sino que los perciben como problemas su-
perficiales.

Estos profesionales tienen un papel importante y
clave para ayudar a los pacientes a adaptarse a los
regimenes inmunosupresores, maximizando la su-
pervivencia del paciente y del injerto renal. Aungue
lograr la concordancia es una tarea multidisciplinar
debe resaltarse el papel de la enfermera por las im-
plicaciones que conlleva.

Las evidentes mejoras en el arsenal terapéuti-
co para lograr unos resultados 6ptimos en el tras-
plante renal pueden desaprovecharse si no hay
garantizado un acceso fluido a los recursos del
sistema por parte de los pacientes. En este sen-
tido la consulta de enfermeria puede ser una ayu-
da importante a la hora de orientar al paciente al
consumo responsable de los recursos sanitarios.
También puede facilitar la accesibilidad mediante
la asuncion de funciones que no sean de excesi-
va complejidad médica que puede sobrecargar la
consulta médica.

8.3. La respuesta a las necesidades de
salud de los trasplantados renales desde
una perspectiva holistica

Los resultados de salud no dependen sélo de va-
riables bioldgicas. Existen otros factores como son
los emocionales y sociales, sobre todo cuando
hablamos de enfermedades croénicas. Hay varios
trabajos que abundan en las relaciones entre los
comportamientos de los pacientes y los cons-
tructos socioculturales. Ser conscientes de esas
relaciones y explicitarlas en la atencién es impor-
tante para conseguir una atencion integral que no
busque hegemonizar al paciente sino empoderarlo
para su autocuidado.

Distinguir entre patologia y padecimiento es una

herramienta Util de andlisis e intervencion que deberia
incorporarse al pensar y hacer de enfermeria.

12

La creciente diversidad cultural también es un fac-
tor relevante para incentivar el logro de una consulta
con competencia cultural.

8.4. El compromiso del paciente
trasplantado renal en su propio cuidado

La literatura muestra que, cuando los pacientes es-
tan mas involucrados con su propia gestion de las
enfermedades cronicas, mejoran los resultados de
salud. El concepto de autogestion fomenta un enten-
dimiento compartido entre el paciente y la enfermera
en los regimenes terapéuticos, pudiendo conseguir
resultados tangibles negociando objetivos a corto y
medio plazo.

Los pacientes deben asumir la responsabilidad
de la situacion en que se encuentran. El paciente
debe convertirse en una parte activa dentro de su
proceso. Debemos familiarizar a los pacientes con
estilos de vida saludables, animarles a participar en
su cuidado, darles confianza y esto les ayudara a
darse cuenta de su responsabilidad en el cuidado
post-trasplante (4). Ademas de un mejor control ob-
jetivo de la enfermedad, afiade la satisfaccion per-
sonal de no depender tanto de los servicios sanita-
rios, por lo que este debe ser el objetivo principal de
las consultas de enfermeria.

La autogestion no puede lograrse sin un empode-
ramiento del paciente, lo cual debe ser otro objetivo
de la enfermeria: capacitar y dotar al paciente de las
herramientas y habilidades para autogestionar su pro-
pio proceso de salud-enfermedad.

La gestion de cronicos por parte de la enferme-
ria incrementa el conocimiento de los pacientes de su
propia condicion, promueve la adhesion a un plan de
tratamiento, alienta la toma de decisiones compartida
con profesionales de la salud y anima a la monitoriza-
cion y gestion eficaz de los sintomas.

8.5. La articulacion con un equipo de
trabajo multidisciplinar

Una adecuada articulacion de la consulta de enfer-
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meria en el Sistema de Salud mejorara la acesibili-
dad, la eficiencia y la seguridad del sistema. En los
contextos actuales, donde tenemos identificados
factores bioldgicos, emocionales y sociales que in-
fluyen en los resultados de salud, sélo una respuesta
multidisciplinar sera capaz de dar una atencion satis-
factoria. El papel de la enfermera en esta respuesta
es critico pues, a través de la educacion y prevencion
de riesgos, puede desempenar un papel importante
en ayudar al paciente a disfrutar de una mejor calidad
de vida. También puede jugar un papel importante en
la coordinacion de esa atencion.

8.6. Recomendaciones

Una Consulta de Enfermeria de Trasplante Renal
debe contar con los siguientes recursos si quiere te-
ner un impacto positivo en la asistencia al paciente
trasplantado:

8.6.1. Recursos humanos

Debe contar con una enfermera de nefrologia con
formacion adicional, experta, responsable, con ha-
bilidades docentes y comunicativas, con experiencia
en el trabajo multidisciplinar, con implicacion en el
proyecto, alto nivel de conocimientos y cuya practica
esté basada en la mejor evidencia disponible.

Una referencia en la literatura de origen anglo-
sajon es la Enfermera de Practica Avanzada (Nurse
Practitioner) usada en otros paises para dar res-
puestas a las necesidades en los nuevos contextos
asistenciales y al devenir del propio desarrollo de la
Enfermeria.

La Enfermera de Practica Avanzada es una figura
asentada desde hace mas de 40 anos y apoyada por
el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) que la
define como “una enfermera graduada universitaria
que ha adquirido un conocimiento experto, habilida-
des complejas de toma de decisiones y competencia
clinica para expandir su practica, cuyas caracteristi-
cas estan configuradas por el contexto y/o el pais en
el que esté acreditada para ejercer y a la que se exige
una formacion universitaria”.

8.6.2. Recursos materiales

Debe disponer de una sala que permita la confiden-
cialidad con el paciente, donde la enfermera pueda
realizar la valoracion y el seguimiento de los pacientes.
Debe contar con un mobiliario de oficina adecuado,
equipo informatico con acceso a la intranet del servi-
cio de salud, linea telefonica, archivo, soporte papel y
diverso material de oficina.

Debe tener asimismo los elementos sanitarios ne-
cesarios para llevar el control de los pacientes: cami-
lla, lavabo, bascula, tallimetro, monitor de presion ar-
terial, glucometro, sistemas de extraccion sanguinea,
tubos para analitica de sangre y orina, material de
cura, recetarios, guias y protocolos, material educa-
tivo audiovisual y escrito para la educacion sanitaria
de los pacientes en autocuidado, dietas, medicacion
inmunsosupresora, estilos de vida saludable y signos
de alarma.

8.6.3. Recursos organizativos y de gestion

Debe contar con un esquema claro de los circuitos de
interrelacion entre servicios / profesionales para coor-
dinar visitas y pruebas.

Debe disponer de un sistema de evaluacion que
permita la valoracion de los resultados y el control de
la calidad asistencial y seguridad del paciente, para
comprobar el alcance del logro de objetivos propues-
tos y la satisfaccion de los pacientes con la asistencia
recibida.

Se deben desarrollar propuestas de mejora perio-
dicas necesarias para conseguir un nivel de excelen-
cia de los cuidados vy la asistencia al paciente tras-
plantado.

8.6.4. Lineas estratégicas de trabajo

Es necesario el desarrollo de intervenciones de enfer-
meria que ayuden a los pacientes a: aprender como
identificar los sintomas, determinar estrategias para
controlar sus sintomas, comunicar esta informacion
a las enfermeras y recibir una retroalimentacion po-
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sitiva de las enfermeras. Las enfermeras deben dirigir
la atencion al paciente fuera de los paradigmas tra-
dicionales para desarrollar programas que incorporen
técnicas de autogestion.

Las lineas de trabajo que deben ser de aplicacion pre-
ferente por la enfermera son:

a. Apoyo psicolégico

b. Apoyo a la autogestion

c. Gestion clinica

d. Uso de protocolos y guias

a. Apoyo psicolégico

El mejor enfoque es construir una relacion con el re-
ceptor de trasplante en todo el proceso y desarrollar
un entorno propicio y un apoyo para que los pacientes
se sientan capaces de analizar los problemas . Parti-
cularmente importante es ayudar al paciente a la ges-
tion de las emociones negativas (como el miedo o la
depresion).

La enfermeria tiene mas interaccién con los pacien-
tes que cualquier otro profesional de la salud. Existe
una mayor predisposicion entre los pacientes a hablar
con la enfermera de sus preocupaciones a la vez que
valoran el tiempo y asesoramiento de las enfermeras
que ofrecen apoyo emocional para gestionar mejor el
impacto emocional de los procesos de enfermedad.
Esta documentado que la relacion de respeto mutuo
entre paciente y enfermera/médico es un aspecto cla-
ve de la promocion de la salud del paciente.

Se han de construir relaciones sdlidas con los pa-
cientes formulando de comun acuerdo los planes de
atencion que permitan y capaciten a los pacientes a
cuidar de si mismos.

En todas las condiciones crénicas se presentan
una serie de desafios para los enfermos y sus familias:
tratar los sintomas, la discapacidad, el impacto emo-
cional, complejos regimenes de medicacion, ajustes
dificiles en el estilo de vida y la obtenciéon de atencion
médica util. Muchos enfermos cronicos luchan con las
exigencias fisicas, psicolégicas y sociales de su enfer-
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medad sin mucha ayuda o apoyo desde la atencion
médica. Con frecuencia, la ayuda recibida, aunque
bien intencionada, no satisface las necesidades de las
personas para que se conviertan en gestores eficaces
de su enfermedad. Una atencion de calidad a los pa-
cientes crénicos no puede basarse en modificaciones
hechas sobre un modelo que tradicionalmente se ha
centrado en enfermedades agudas en el que la prio-
ridad era la curacion y no la gestion de un proceso
cronico.

Una atencién de alta calidad a pacientes cronicos
se caracteriza por que existen interacciones produc-
tivas entre el equipo y el paciente. Esas interacciones
deben fomentarse.

b. Apoyo a la autogestion

Las interacciones entre sanitario y paciente son mas
productivas si los pacientes participan activamente
en su cuidado brindandoles una informacién compe-
tente, atinada y contextualizada . Debe establecerse
como otro objetivo fundamental para el paciente la
incorporacion de las habilidades necesarias para la
autogestion en el que el desarrollo de una mutua con-
fianza es esencial. La consulta debe integrarse en una
estrategia en la que una de sus lineas fundamentales
es facilitar la autogestion de los pacientes actuando
a nivel organizativo, asistencial, educacional, motiva-
cional integrando a la familia y cuidadores de los pa-
cientes.

El enfoque dirigido al empoderamiento de los pa-
cientes para manejar su propia enfermedad ha de-
mostrado mejorar el control de la misma .

Las intervenciones dirigidas a los pacientes de-
ben influir positivamente en el bienestar del paciente
incluyendo esfuerzos sistematicos para conseguir in-
crementar su conocimiento, habilidades y confianza
para manejar su condicion. Debemos intentar ase-
gurar que las personas con enfermedades crénicas
tienen la confianza y las habilidades para controlar
su proceso de salud-enfermedad, reciben los trata-
mientos mas adecuados para el control clinico y la
prevencion de complicaciones. Ese plan de atencion
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debe ser mutuamente entendido y compartido pre-
cisando un cuidadoso seguimiento continuo. Es ne-
cesario implicar a los pacientes y sus familias para
colaborar en un plan de atencién con el objeto de
desarrollar objetivos de salud realistas, alcanzables y
centrados en el paciente.

La educacion de los pacientes después del tras-
plante renal debe incluir toda la gama de herramientas
que les permitan conocer los estilos de vida saluda-
bles, autoevaluarse, manejar eficazmente la medica-
cion, prevenir efectos secundarios, detectar precoz-
mente potenciales complicaciones, debiendo tener
claro cual es la sistematica de busqueda de ayuda
profesional.

Edward H. Wagner y Cols usan una ilustracion muy
sugerente. El paciente debe ser el piloto, debido a que
el otro piloto posible, el profesional de la salud, esta
so6lo en el avidon unas pocas horas cada ano, y este
avion rara vez toca tierra. Si los pacientes con enfer-
medades cronicas deben pilotar sus aviones, el papel
de la atencion de salud es asegurar pilotos expertos,
aviones seguros, planes de vuelo que guien con segu-
ridad a los pilotos a sus destinos y un trafico aéreo de
vigilancia y control para evitar y prevenir contratiempos
y mantenerlos en curso.

El apoyo a la autogestion implica la provision por
parte del profesional de educacion junto con interven-
ciones de apoyo para aumentar las habilidades y la
confianza de los pacientes en el manejo de sus pro-
blemas de salud, incluyendo evaluaciones regulares de
los progresos y problemas, el establecimiento de metas
compartidas y el apoyo en la resolucion de problemas.

El apoyo para la autogestion de procesos croni-
cos (como es el trasplante renal) implica:

1. Dar informacion.

2. Educacion de habilidades especificas de
manejo de la enfermedad.

3. Negociacion del cambio de comportamiento
saludable.

4. Proporcionar entrenamiento en técnicas de
resolucién de problemas.

5. Asistencia por el impacto emocional de tener
una condicion cronica.

6. Proporcionar seguimiento regular.

7. Animar a una participacion activa en el
manejo de la enfermedad.

c. Gestion clinica

La enfermera de la consulta de enfermeria de trasplan-
te renal debe de ser capaz de identificar precozmente
las complicaciones, derivar a otro profesional si fuera
preciso, ajustar la medicacion ayudando al paciente a
elaborar estrategias que aseguren la adherencia tera-
peutica, y gestionar eficazmente los sintomas.

Seria conveniente un desarrollo competencial que
contemplara un perfil de enfermera de practica avan-
zada que fuera competente para llevar a cabo eva-
luaciones integrales de salud dirigidas a la promocion
de la salud y prevencion de enfermedades . Para ello
colabora con los pacientes para establecer las priori-
dades para la prestacion y coordinacion de la atencion
a lo largo del continuo salud-enfermedad, selecciona
las intervenciones apropiadas de una serie de inter-
venciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, apo-
ya, educa, entrena y asesora a sus pacientes sobre la
autogestion de la salud.

La gestion clinica de la enfermera debe incluir:

e Gestidon precoz de las complicaciones y
derivacion a otro profesional si procede.

¢ Identificacion precoz de los signos de alerta.

¢ Promocion de estilos de vida saludables.

e Asegurar la adherencia terapéutica.

d. Uso de protocolos y guias

Lainvestigacion apoya la idea de que las guias clinicas
y protocolos pueden ayudar a facilitar la transferencia
de tareas de los médicos a las enfermeras, mante-
niendo la calidad.

Las guias clinicas y protocolos facilitan el des-

empeno de los nuevos roles de enfermeria que son
necesarios para el manejo y seguimiento de manera
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autébnoma de un paciente crénico sin impedir que, en
caso de necesitarlo, se trabaje en colaboracion con
otros profesionales.

Para realizar esta cartera de servicios la enfermera de
ERC debe desarrollar entre otras las siguientes com-
petencias:
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e Conoce las distintas fases del proceso ERC

diferentes modalidades de TRS, el desarrollo
y puesta en marcha de un nuevo proceso

de educacioén del paciente y programacion

del inicio de TSR, tanto para pacientes en
seguimiento ERCA, como para pacientes sin
seguimiento nefroldgico previo que precisen
iniciar TSR de forma no programada.

Usa herramientas de ayuda a la toma de
decisiones especificamente desarrolladas para
incrementar el conocimiento del paciente.
Informa y asesora al paciente y a su familia
sobre la indicacion, desarrollo, beneficios y
riesgos potenciales de todos los aspectos
relacionados con las diferentes modalidades
de TSR dentro de una filosofia de toma de
decisiones compartidas.

Promueve la participacion activa e
implicacion del paciente y su familia

dentro del proceso de toma de decisiones,
desarrollando el sentido de corresponsabilidad,
permitiéndole anticipar con mayor claridad
como impactara la decision sobre su vida,
aumentando su nivel de participacion en la
toma de decision y reduciendo el conflicto de la
decision tomada.

Cuestiona, evalula, interpreta y sintetiza
criticamente la informacién y evidencia
cientifica disponible que faciliten la toma de
decisiones.

Adapta la informacién en funcién tanto de
los niveles de salud, la edad, el género, las
diferencias culturales, el grupo étnico, las
creencias y los valores de las personas.

Facilita que el paciente y sus cuidadores
expresen sus intereses, preocupaciones y
dudas con respecto a su proceso, y respetar
su voluntad de ser 0 no ser informados y de la
libre eleccion de tratamiento.

Establece una relacion empatica 'y
respetuosa con el paciente y familia,
disenando las estrategias de comunicacion
necesarias segun la situacion de la persona,
problema de salud, nivel de conocimientos

y expectativas, de una manera efectiva y
comprensible.

Proporciona apoyo emocional al paciente y a
su familia para el afrontamiento de la IRC.
Asegura la autonomia del paciente y el respeto
a su voluntad en el proceso de IRC.

Participa en el abordaje multidisciplinar en el
proceso de ERC.

Fomenta las practicas seguras en el uso
responsable de los medicamentos y de

los dispositivos de soporte a los cuidados y
apoyo terapéutico.

Proporciona una atencién individualizada.
Desarrolla estrategias de apoyo al
autocuidado, la autogestion y la
independencia del paciente y familia.

Detecta situaciones de complejidad, con alto
nivel de comorbilidad y consumo de servicios,
que requieren multiples proveedores y
entornos, asi como una adecuada coordinacion
y acceso a los mismos que precisen la
coordinacion o derivacion a otros profesionales.

Una descripcion detallada de todas
estas actuaciones enfermeras
pueden encontrarse en el libro
“Procedimientos de la Sociedad
Espanola de Enfermeria
Nefrologica” publicado por la
Sociedad Espanola de Enfermeria
Nefrologica (SEDEN).
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